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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190540486 Vitima: JOSELITO BARBOSA DOS SANTOS JUNIOR
Data do Acidente: 01/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSELITO BARBOSA DOS SANTOS JUNIOR

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14795386
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190540486 Vitima: JOSELITO BARBOSA DOS SANTOS JUNIOR

Data do Acidente: 01/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSELITO BARBOSA DOS SANTOS JUNIOR

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14824876
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190540486 Vitima: JOSELITO BARBOSA DOS SANTOS JUNIOR

Data do Acidente: 01/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSELITO BARBOSA DOS SANTOS JUNIOR

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: JOSELITO BARBOSA DOS SANTOS JUNIOR
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000001617-9

Conta: 0000041235-X

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190540486
Nome do(a) Examinado(a): Joselito Barbosa dos Santos Junior
Endereco do(a) Examinado(a): R Telg Joao Oscar, 354
Trincheiras Joao Pessoa PB CEP:58011-010
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB | 3438656
Data local do acidente: [ 01/02/2017 ]
Data local do exame: [ 11/10/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DA TiBIA DIREITA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.

Complicagdes: EVOLUIU COM OSTEOMIELITE , TENDO SIDO NECESSARIO NOVAS CIRURGIAS PARA LIMPEZA E
DESBRIDAMENTO E POSTERIORMENTE RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE.

Data da Alta: 28/12/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, CICATRIZES CIRURGICAS NA PERNA DIREITA, LIMITACAO
DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO DIREITO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO DIREITO E DEFICIT DE
FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM EeTHsSEG CPF - 456.814.654-20
o CRM/PB - 4518
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSELITO BARBOSA DOS SANTOS JUNIOR

BANCO: 001
AGENCIA: 01617-9
CONTA: 000000041235-X

Nr. da Autenticacdo 9E28403BBAA69CO6F
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DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
< LiokR e

CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclatecimentos, acesse o ste https/

fwww.seguradoralider.com.br ou ligle pard o SAC DPVAT Oang R22204 oy OBOD 224200
teachisive para pessnas cam dihcifneis audithea

INFORMACOES IMPORTANTES:

L preenchimento deste Formulario @ parte integrante do processn de liquidacdo de si

nistro, conforme estabelece a Circuldr [
mimero 445,12, disponivel na endereco eletrdnico; |
httpy/ 'veww2.5 HSEHGGU.BHIHIBLIWEEMHIDDEDRIEIIMLA!P! MPO=1ACODIGO=29636
A Circutar SUSEPY o 4457132
Seguradoras sao abrigadas a
Cilter

[
gue trata da prevencis 3 lavargem de dinheiro no mercado segurador, determina que Todas ad
constituir cadastreo das pes

|
soas envolvidas no pagamento de Indenizacdes, Este cadastra dEVj
atem dok documentgs de ujglj_tl_ﬁ;ﬂ;é_q;._tﬂma_l, Intormagtes acerca da profissan « da faixg de fenda mensal além d |
respectiva documentacao comprobatona,

[
Arecusa em

farnecer as infarmacoes de profisséo é renda,
Seqgura DEVA

neste formulario, ndo impéde o pagamento da indenizacao do
T. contude, por determinacaa da relerida Circul

!, #5ta recusa € passivel de comunicacio ao COAF’

suporintenden; g Seguren Privacos - 1 ISER nnidn tespotvidvel peln conprole o fiscaliracan das mereadol
JACHEN B redif i

e segurn, previdbnela Privade aberta, capital
Corsalig dis Canitroly de Atividadies Finarceiras — COAF BrgAD kntegrarte da- estruturs da Ministéria da Fanenda, tem por finslidade dncipiina, aplic

admirisirstives recnbor, examinar o idenbificaral coofenias WHPELE: de alividades iflcitas previstai fl Led o d | 108

A pEfas

i s St cug w5029 399, T

Pelo exposta, ey W] }_f_{bﬁo inscrito {a) no CPF sobh o No
i
na gualidade de Procurador &l / IMtermediario ia) do Beneficiarin ¥ / _&.&_

(@) no c-r:i sr_;E &__ Jl%&f}é;}m W sl

date

Witimg

nacho da Circular Susep 445/12
Declaro Profissin

)(He-:um informar

Declaro ainda. sob as penas da loj & para fins de prova de residéncia Junta a Sequradora Lider-DPVAT, &sidir no enderscn .:Ralxn.
anexando a capla do comprovante de residencia do endereco infarmadn, Sequed™®

: et L
Estou ciente de que 2 falsidade da presenis declaracao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do -

Enderegn

) p— ..-"";" - - [ n ' . ] N NL:rr r-r. 2 Th Complementy
e : xﬁmn_ 1LCX QAAS, EMJMW& SZH
Ell? l ! i Ciitadwe L

Terefome camerrial O

N 83.9542. 6013 %3 900 k0N
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INSTITUTO MACIONAL DO SEGURD SOCIAL

COMUNICACAO DE DECISAO

MNIT: 20422689267

Numero do Beneficio: 6212650962 Espécie: 31

Numero do Requerimento: 184641311

Ao Sr. (a): JOSELITO BARBOSA DOS SANTOS JUNIOR

Enderego:. TELEGRAFISTA JOAO OSCAR 354, TRINCHEIRAS

CEP. 58011010 Municipio: JOAD PESSOA UF: pPB
Assunto:  Pedido de Auxilia - Doenca

Decisdo:  Indeferimento do Pedida

Mativo: Nao Constatagdo de Incapacidade Laborativa

Fundamentacao Legal: An. 59 da Lei N° 8.213, de 24/07/1881. Art. 71 do Decreto N° 3.048, de 06/05/1999; Portaria
Ministerial 359 de 31/08/2006.

Em slencio ao seu pedido de Auxilio-Doenga, spresentada no dia 121122017, informames que ndo foi reconhecide o difeite 8
berielicie, lendo em vista gua rio foi constatada, em exame realizado pela pericla médice do INSS, a ncapacidade para 0 sau trabakho ou

para a sua abvidade habitual
Dests decisio poders ser merposio Recurso & Junls de Recursos da Pravidéncia Social, dentro do prazo de 30 (innia) dias

respectivamente, contados da data do recebimento desta comunicacgiio

Data, 15 de JanekFo de 2018

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURQ SOCIAL - INSS

Apéncia da Previdéncla  JOAD PESSOA BELA VISTA Enderego: RUA BARAD DO TRIUNFO, 20T

CEP: sagioang Municipios  JOAQ PESSOA UF: =8 VARADOURD

Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas do Artigo 171 do Cddigo Penal, pela veracidade da
documenta¢ao apresentiada para a2 solicitagio do beneficio acima descrilo.
E'.B'HEE‘.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS e quradora Lider dos

ASL-0324961/19
Vitima: JOSELITO BARBOSA DOS SANTOS JUNIO Data do acidente: 01/02/2017
CPF: 102.144.914-80 CPF de: Préprio Titular do cpg: JOSELITO BARBOSA DOS

SANTOS JUNIOR
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL 5 A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de ML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificac3o

ouT

Outros

LIBNI DIEGO PEREIRA DE SOUSA :057.714.324-74
Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio
Procuracio

Data da entrega: 19/09/2019 Data do cadastramento: 19/05/2019
Nome: LIBNI DIEGO PEREIRA DE SDUSA Nome: Luanna Karla Bezerra de Amoarim Costz
CPF: 057.714.324-74 CPF: 095.931.564-02

LIBNI DIEGO PEREIRA DE SOUSA Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190540486

Vitima: JOSELITO BARBOSA DOS SANTOS

JUNIOR

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
BRASIL S. A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
01/02/2017

FRATURA EXPOSTA DA TiBIA DIREITA.

AO EXAME FISICO APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, CICATRIZES CIRURGICAS NA PERNA DIREITA,
LIMITAGCAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO DIREITO, DEFICIT DE FORGA MOTORA DO MEMBRO
INFERIOR DIREITO.

PERICIANDO VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA SOFREU FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA, FOI
TRATADO CIRURGICAMENTE, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS, EVOLUIU COM INFECGAO
(OSTEOMIELITE) , SENDO NECESSARIOS NOVOS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS PARA LIMPEZA DESBRIDAMENTO
E RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE, NO MOMENTO APRESENTA FRATURA CONSOLIDADA, SEM SINAIS DE
INFECGCAO ATIVA, POREM RESULTOU EM CLAUDICAGAO DA MARCHA, HIPOTROFIA DA PERNA DIREITA,
LIMITAGAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 40 GRAUS, DEFICIT DE FORGA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/10/2019
Conduta mantida:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190540486

Vitima: JOSELITO BARBOSA DOS SANTOS

JUNIOR

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
BRASIL S. A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
01/02/2017

FRATURA EXPOSTA DA TiBIA DIREITA.

AO EXAME FISICO APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, CICATRIZES CIRURGICAS NA PERNA DIREITA,
LIMITAGCAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO DIREITO, DEFICIT DE FORGA MOTORA DO MEMBRO
INFERIOR DIREITO.

PERICIANDO VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA SOFREU FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA, FOI
TRATADO CIRURGICAMENTE, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS, EVOLUIU COM INFECGAO
(OSTEOMIELITE) , SENDO NECESSARIOS NOVOS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS PARA LIMPEZA DESBRIDAMENTO
E RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE, NO MOMENTO APRESENTA FRATURA CONSOLIDADA, SEM SINAIS DE
INFECGCAO ATIVA, POREM RESULTOU EM CLAUDICAGAO DA MARCHA, HIPOTROFIA DA PERNA DIREITA,
LIMITAGAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 40 GRAUS, DEFICIT DE FORGA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Com sequela
11/10/2019

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores

Total 35% R$ 4.725,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190540486 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSELITO BARBOSA DOS SANTOS Data do acidente: 01/02/2017 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
JUNIOR BRASIL S. A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DA PERNA DIREITA.(OSTEOMIELITE)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. PAG 5/8/13

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: (X) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190540486 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSELITO BARBOSA DOS SANTOS Data do acidente: 01/02/2017 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
JUNIOR BRASIL S. A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DA PERNA DIREITA.(OSTEOMIELITE)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. PAG 5/8/13

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: (X) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




‘ouToneante o Uts oo asio Jw;aztvﬁm@}

|

brasileiro (a), es(}db civil _ﬁk&w , profissdo -.J|*
_ Documento deldentificacio f\} H No data da &xpedicio: -- |
{Eﬁ . D*SCPFKMF ne ,Iﬂ? JIl 4%4 D residente e domiciliado |

aJRua . . oA NS A5Y "'i";u,u B ;' |
cidade de CANRO & , Estado

c_SBON.-0

40 telefone:__

e

OUTORGADO:LIBN DIEGO PEREIRA DE SOUSA, rRG ne 2933675, CPF/ME no
057.714.324-74,com enderego cito 3 Rua: Jodo Teixeira de Carvalho, 349 Bairro: Pedro
Gondim, cidade de Jodo Pessoa, Estado Paraiba, '

OUTORGADO:MARCILIO FERREIRA DE MORAIS, RG N°2797451 CPF/ME ne |
075.198.084-67,com endereco cito a Rua: Jodo Teixeira de Carvalho, 349 Bairro Pedro |
' Gondim, cidade de Jodo Pessoa, Estado Paraiba. |

PODE RES-:_C;nce_de paeres. E5p_en:ia'rs an Eutorgada para;

Enviar e entregar documentos referentes a pedidos de indenizacdes do SEGURO
DPVAT junto as Seguradoras credenciadas 3 Lider em todas as naturezas (INVALIDEZ,
OBITO E DAMS), receber correspondeéncias, solicitar informagdes por escrito ou por
| telefone, ter acesso e Acompanhar o andamento do sinistro, apresentar documentos
que por ventura sejam solicitadaos posteriormente, ser informado sobre a data da
| pericia com médico credenciado pela Lider, realizar contestacdes Junto 3 Lider e a

SUSEP.

Obs: E de responsabilidade do Outargante a veracidade das informacées e docur E.:.h_!
1
dpresentados e disponibilizados ao outorgado.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0324961/19
Vitima: JOSELITO BARBOSA DOS SANTOS JUNIO Data do acidente: 01/02/2017
. ) P . . JOSELITO BARBOSA DOS
CPF: 102.144.914-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS JUNIOR
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

LIBNI DIEGO PEREIRA DE SOUSA : 057.714.324-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSELITO BARBOSA DOS SANTOS JUNIOR : 102.144.914-80

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/09/2019 Data do cadastramento: 19/09/2019
Nome: LIBNI DIEGO PEREIRA DE SOUSA Nome: Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa
CPF: 057.714.324-74 CPF: 095.931.564-02

LIBNI DIEGO PEREIRA DE SOUSA Luanna Karla Bezerra de Amorim Costa



